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Apstrakt
Uvod. Mounier-Kuhn-ov sindrom (MKS) ili traheobron-
homegalija (TBM) redak je klinički i radiološki entitet nepo-
znate učestalosti, a u literaturi je do sada opisano oko 100
slučajeva. Karakteriše se značajnom dilatacijom traheje i
bronha, ponavljanim infekcijama donjeg respiratornog tra-
kta, kao i posledičnim bronhiektazijama i ožiljnim prome-
nama u parenhimu pluća. Ponekad se javlja i uvećanje pop-
rečnog kolona. Dijagnoza se obično postavlja radiološki.
Prikaz bolesnika. Prikazana su dva bolesnika stara 77, od-
nosno 72 godine sa tipičnom kliničkom slikom kod kojih je
dijagnoza MKS postavljena na osnovu nalaza uvećanih vaz-
dušnih puteva na multislajsnoj kompjuterizovanoj tomogra-
fiji (MSCT) grudnog koša. Poprečni dijametar traheje kod
prvog bolesnika bio je 30 mm, a kod drugog 33 mm. Osim
toga viđene su i komplikacije sindroma (trahealna diverti-
kuloza kod prvog bolesnika, fibroza pluća, bulozne prome-
ne i bronhiektazije kod oba). Ispitivanjem plućne funkcije
nađeni su poremećaji ventilacije opstrukcijsko-restrikcijskog
tipa, kao i poremećaji vrednosti respiracijskih gasova u arte-
rijskoj krvi. Zaključak. Dijagnostikovanje MKS često se
propusti. Klinička slika je slična kao kod hronične opstruk-
cijske bolesti pluća ili bronhiektazija. Dijagnoza je radiološ-
ka (kompjuterizovana tomografija) i predstavlja zlatni sta-
ndard. Terapija je, uglavnom, simptomatska.
Ključne reči:
traheobronhomegalija; dijagnoza, diferencijalna;
tomografija.
Abstract
Background. The Mounier-Kuhn syndrome (MKS) or tra-
cheobronchomegaly (TBM) is a rare condition of unknown
frequency, up to now about 100 cases have been reported.
It presents by marked dilatation of the trachea and major
bronchi, recurrent respiratory infections and consecutive
bronchiectasis and scars in lung parenchyme. Sometimes
enlargement of transversal colon may be present. Diagnosis
is usually made radiologically. Cases report. We rewieved
two patients 77 and 72 years old with typical clinical pres-
entation and enlarged upper airways, in whom diagnosis of
MKS was established by chest multislice computed tomog-
raphy (MSCT). Transversal diameter of trachea was 30 mm
in the first patient and 33 mm in the other one. Complica-
tions of syndrome (tracheal diverticulosis in the first patient,
and pulmonary fibrosis, bulous emphysema and bronchiec-
tasis in both patients) also were seen. Lung function tests
showed mixed ventilation disorder, and disturbance of res-
piratory gases values in arterial blood samples. Conclusion.
The Mounier-Kuhn syndrome is rare disorder, although di-
agnosis is often missed. Clinical presentation is similar to
chronic obstructive pulmonary disease or bronchiectasis.
Computed tomography is gold standard for diagnosis.
Therapy is presumely supportive.
Key words:
tracheobronchomegaly; diagnosis, differential;
tomography.
Uvod
Mounier-Kuhn-ov sindrom (MKS) ili traheobronhome-
galija (TBM) redak je klinički i radiološki entitet nepoznate
učestalosti. Postoje brojni sinonimi za ovo stanje, kao na
primer trahiektazije, traheomegalija i multipli trahealni di-
vertikulumi. Karakteriše se značajnom dilatacijom traheje i
bronha, ponavljanim infekcijama donjeg respiratornog trakta,
kao i posledičnim bronhiektazijama i ožiljnim promenama u
parenhimu pluća. Ponekad se javlja i uvećanje poprečnog
kolona 
1, 2. Traheobronhijalnu dilataciju udruženu sa infek-
cijama donjeg respiratornog trakta prvi put opisao je 1932.
godine Mounier-Kuhn 
3, dok je termin traheobronhomegalija
uveden 1962. od strane Katz i sar.
 4. Obično se ispoljava u
trećoj i četvrtoj deceniji života, sa predominacijom muškog
pola (95%) 
5, češće kod afro-amerikanaca. Etiologija je ne-
poznata. Rane autopsijske studije sugerisale su kongenitalne
defekte glatkih mišića traheje i glavnih bronha 
6. Iako je poz-
nata udruženost sa Ehlers-Danlosovim sindromom u odraslih
i cutis laxa u dece 
7, većina bolesnika nema nijednu od ovih
bolesti. Genetsku predispoziciju sugeriše pojava TBM kod
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Histološki postoji atrofija ili odsustvo elastičnih vlakana i
istanjenost glatkih mišića traheje i glavnih bronha uz normalan
kalibar bronha 4. i 5. generacije. Slabost vezivnog tkiva dovo-
di do trahealne divertikuloze 
8, a dilatirani vazdušni putevi vo-
de u neefikasan mehanizam kašlja sa poremećajem mukocili-
jarnog klirensa. Posledica toga je inflamacija koja, udružena sa
proširenim i istanjenim disajnim putevima, vodi u rekurentne
pneumonije i fibrozu. Bronhiektazije nisu glavna odlika boles-
ti, ali mogu nastati zbog ponavljanih infekcija.
Dijagnoza se obično postavlja radiološki nalazom uve-
ćanih vazdušnih puteva (tabela 1).
Prikaz slučaja
Prvi prikazani bolesnik bio je muškarac, star 77 godina,
pušač oko 60 paklo/godina. Zadnjih godinu dana imao je
otežano disanje, koje se pojačavalo pri minimalnoj fizičkoj
aktivnosti. Ambulantno je lečen od hronične opstrukcijske
bolesti pluća primenom inhalacijskih bronhodilatatora. Od
perioda adolescencije bolovao je od čestih infekcija donjih
disajnih puteva. U kliničkom nalazu bio je lako dispnoičan u
miru, ispoljene periferne cijanoze, bačvastog grudnog koša,
auskultacijom nad plućima čuo se oslabljen disajni šum uz
produžen ekspirijum. Laboratorijske analize bile su u grani-
cama referentnih vrednosti. Ispitivanjem plućne funkcije na-
đene su smetnje ventilacije mešovitog tipa sa dominacijom
opstrukcije umereno teškog stepena [forced expiratory volu-
me in one second (FEV1) 55%; forced vital capacity (FVC)
58%; FEV1/FVC 68%]. U arterijskoj krvi postojala je hipok-
semija i hiposaturacija teškog stepena uz laku hipokapniju i
normalnu pH vrednost [partial pressure of oxygen (pO2) 48
mmHg;  oxygen saturation (sO2) 86%, partial pressure of
carbon dioxide (pCO2) 33 mmHg]. Na radiografiji grudnog
koša viđeno je zadebljanje pleure desno uz zid grudnog koša,
kao i obostrano u plućnim vrhovima i gornjim plućnim po-
ljima mrljaste, delom konfluentne senke sa suspektnim ra-
svetljenjima, uz manji pleuralni izliv desno (slika 1).
Na multislajsnoj kompjuterizovanoj tomografiji
(MSCT) grudnog koša viđene su dilatacija traheje i glavnih
bronha, bronhiektazije, fibrozne promene u plućima difuz-
no, najizraženije u vrhovima, znaci buloznog emfizema uz
pleuralni izliv sa desne strane. Poprečni dijametar traheje
bio je oko 30 mm, a uzdužni oko 40 mm, dok je poprečni
dijametar desnog glavnog bronha bio oko 25 mm, a levog
oko 20 mm (slika 2 a, b i c). Bolesnik je lečen inhalacij-
skim bronhodilatatorima, parenteralnim glikokortikoidima i
kontinuiranom kiseoničnom terapijom, na čiju primenu su
prestale subjektivne tegobe i došlo je do poboljšanja para-
metera plućne funkcije.
Drugi prikazani bolesnik bio je muškarac, star 72 godi-
ne, pušač oko 40 paklo/godina. Primljen je zbog febrilnosti,
otežanog disanja, gušenja, opšte slabosti, malaksalosti i bo-
lova u trbuhu što je trajalo mesec dana. U ličnoj anamnezi
naveo je ishemijsku bolest srca i da je dva puta lečen od
upale pluća. Prema kliničkom nalazu bio je dispnoičan u mi-
ru, febrilan (38,5 °C), auskultatorno nad plućima obostrano
čuo se oslabljen disajni šum uz kasnoinspirijumske pukote
nad donjim polovinama. U laboratorijskim analizama nađena
je ubrzana sedimentacija (35 mm/1 h), povišen broj leukocita
(14 × 10
9/L) sa predominacijom neutrofila (88%), povišene
vrednosti fibrinogena (8 mg/L), C-reaktivnog proteina (95
mg/L) i azotnih materija (urea 16 mmol/L, kreatinin 154
mmol/L). Spirometrijski nalaz pokazao je mešovite smetnje
ventilacije teškog stepena (FEV1 38%, FVC 51%,
FEV1/FVC 58%). U arterijskoj krvi nađena je hipoksemija i
hiposaturacija srednje teškog stepena uz hipokapniju i znake
metaboličke acidoze (pO2 52 mmHg, sO2 88%, pCO2 29
mmHg, pH 7,29, BE–8,4).
Na MSCT grudnog koša viđena je dilatacija vazdušnih
puteva uz bronhiektazije,  fibrozne i bulozne promene u pa-
renhimu obostrano. Poprečni dijametar traheje bio je 33 mm
(slika 3 a i b).
Irigografijom i kolonoskopijom nađeni su multipli di-
vertikulumi u debelom crevu, sa znacima divertikulitisa.
Primenjeno je lečenje, kao i u prvom slučaju, uz antibiotsku
terapiju (ceftriakson) što je dovelo do smanjenja respirator-
Tabela 1
Dijagnostički kriterijumi za traheobronhomegaliju sa relativnim dijametrima
vazdušnih puteva u milimetrima 
9
Dijametar (mm) Pol traheja (transverzalni/sagitalni) levi glavni bronh desni glavni bronh
Muškarci 25/27 18,4 21
Žene 21/23 17,4 19,8
Sl. 1 – Radiografija pluća i srca 77-godišnjeg bolesnika sa
Mounier-Kuhn-ovim sindromom: zadebljanje pleure desno
uz toraksni zid, kao i obostrano u plućnim vrhovima i gorn-
jim plućnim poljima mrljaste, delom konfluentne senke sa
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nih tegoba i poboljšanja parametara plućne funkcije. U da-
ljem toku došlo je do razvoja akutnog abdomena, te je pri-
menjeno hirurško lečenje (intraoperativno je nađena perfora-
cija divertikula u debelom crevu).
Diskusija
U radu smo prikazali dva slučaja koji ispunjavaju krite-
rijume za dijagnozu MKS. Oba bolesnika bila su muškog
pola, što se slaže sa podacima iz literature (predominacija
muškog pola – 95%) 
5. Karakteristična respiratorna simpto-
matologija ispoljila se u osmoj deceniji života, što nije tipič-
no. Dijagnoza je postavljena MSCT pregledom grudnog ko-
ša, a osim uvećanja vazdušnih puteva nađene su i komplika-
cije sindroma (trahealna divertikuloza kod prvog bolesnika i
fibroza pluća, bulozne promene i bronhiektazije kod oba).
U literaturi se može pronaći oko 100 opisanih slučajeva. S
obzirom da je klinička slika slična hroničnoj opstrukcijskoj bo-
lesti pluća, prava incidencija ovog sindroma je verovatno veća.
S obzirom na nespecifičnu kliničku sliku, dijagnoza se
postavlja radiološki. Radiografija grudnog koša može biti
dovoljna, ako je traheja značajno dilatirana, ali je obično pot-
 a)
 b)  c)
Sl. 2 – Multislajsna kompjuterizovana tomografija (MSCT) grudnog koša istog bolesnika kao na sl. 1.
a) značajno proširenje traheje sa poprečnim dijametrom 30 mm i suspektnim divertikulumom (crna strelica) uz fibrozne promene u oba plućna vrha;
b) i c) koronalni preseci: proširenje traheje i glavnih bronha, velike bule u parenhimu (bela strelica), fibrozne promene, pleuralni izliv desno
 a)  b)
Sl. 3 a i b – Multislajsna kompjuterizovana tomografija (MSCT) grudnog koša 72-godišnjeg bolesnika sa Mounier-Kuhn-
ovim sindromom: dilatacija vazdušnih puteva uz bronhiektazije, fibrozne i bulozne promene u parenhimu obostrano
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rebna i kompjuterizovana tomografija (KT) radi preciznog
merenja dijametra vazdušnih puteva i procene komplikacija.
Originalni vodiči za dijagnozu MKS bili su bazirani na radi-
ografiji grudnog koša, dok su sa pojavom KT prihvaćeni di-
jagnostički kriterijumi za desni glavni bronh: transverzalni
dijametar preko 15 mm, a za levi preko 20 mm 
10.
Ranije se u dijagnostici koristila i bronhografija, a na-
vodi se podatak da se kod 0,5–1,5%
 4, 11 urađenih bronhogra-
fija nađe TBM. U Klinici za plućne bolesti Vojnomedicinske
akademije u Beogradu, u periodu od 1981. do 1992. godine,
urađeno je 396 bronhografija i nađena su četiri slučaja TBM,
što iznosi 1,01% 
11.
Testovi plućne funkcije često pokazuju opstrukcijske
smetnje ventilacije, a kod izražene fibroze javljaju se i restri-
kcijski poremećaji, što je nađeno i kod naših bolesnika.
Terapija je uglavnom simptomatska. Mere fizikalne te-
rapije, kao što je posturalna drenaža, pomažu u uklanjanju
sekreta. Primena adekvatnih antibiotika važna je tokom eg-
zacerbacije infekcije. Nema studija koje bi pokazale efikas-
nost inhalacijskih bronhodilatatora ili glikokortikoida. U uz-
napredovalim slučajevima mogu se koristiti trahealni stento-
vi
 12, 13.
Zaključak
Mounier-Kuhn-ov sindrom redak je poremećaj, mada se
dijagnostikovanje često propusti. Klinička slika slična je kao
kod hronične opstrukcijske bolesti pluća ili bronhiektazija.
Dijagnoza je radiološka – KT predstavlja zlatni standard. Te-
rapija je uglavnom simptomatska.
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